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Le fratture del collo del femore sono le fratture più frequenti dopo i
settanta anni e le donne appaiono le più colpite con un rischio più che
doppio rispetto agli uomini.(1)
La frattura del femore negli anziani rende conto di circa il 10% dei
ricoveri nelle ortopedie; tra la popolazione ultra sessantaquattrenne più
del 20% dei ricoveri e del 30% delle giornate di degenza in ortopedia è
legato a questo evento.(1,2)
Le conseguenze legate alle fratture del femore sono pesantissime, sia in
termini di morbilità che di impatto socio-economico. Le dimensioni del
fenomeno sono imponenti: ogni anno in Europa si stimano circa 500.000
nuovi casi, con un onere economico stimato in oltre 4 miliardi di Euro per
le sole spese relative all'ospedalizzazione. E' stato valutato, inoltre, che i
costi sociali nell'anno successivo all'intervento vengono raddoppiati a
causa delle spese per la fisioterapia, le terapie mediche, le visite
ortopediche e l'invalidità sociale. Si valuta che in Europa nel 2030 vi
saranno circa 750.000 nuovi casi l'anno, e che tale numero raggiungerà
il 1.000.000 nel 2050.
3Nei Paesi occidentali la mortalità annua delle fratture femorali ha ormai
superato quella del tumore gastrico e pancreatico, ed il rischio di
sviluppare nel corso della vita una frattura femorale è maggiore, per le
donne, del rischio complessivo di tumore mammario, endometriale e
ovarico e, per gli uomini, del rischio di tumore della prostata. Gli esiti di
frattura femorale comportano un rischio di morte simile a quello del
tumore della mammella, con una mortalità stimabile di circa il 5% in fase
acuta e 15-25% entro un anno(1,2). La disabilità deambulatoria è
permanente nel 20% dei casi e solo il 30-40% riacquista un'autonomia
compatibile con le precedenti attività della vita quotidiana. (3,1,2)
42. ANATOMIA
La regione pertrocanterica dell’anca, cioè la zona situata tra il grande e il
piccolo trocantere, è una regione di transizione dal collo del femore alla
diafisi femorale. Questa regione è caratterizzata principalmente da
denso osso trabecolare che serve a trasmettere e a distribuire le
sollecitazioni, come l’osso spongioso del collo del femore.
Nel 1838 Ward descrisse il sistema trabecolare interno della testa
femorale. L’orientamento è disposto secondo linee di tensione e le linee
più spesse provengono dalla regione del calcar e si dirigono
superiormente verso la volta di carico della testa femorale. Le forze che
agiscono in questa arcata sono per lo più compressive. I sistemi
trabecolari del piccolo trocantere si estendono dalla regione inferiore
della fovea, attraverso la testa e la porzione superiore del collo del
femore, fino al trocantere e alla corticale laterale.
La rilevazione delle modalità del progressivo riassorbimento dei sistemi
trabecolari, tensivi e compressivi a livello dell’ epifisi prossimale del
femore consente una valutazione grossolana della gravità
dell’osteoporosi attraverso l’indice di Singh (fig1)
5Di norma sono riconoscibili 5 sistemi o fasci trabecolari: gruppi
compressivi principale e secondario, gruppi tensivi principale e
secondario, gruppo del grande trocantere.
La progressiva scomparsa di questi gruppi viene graduata da VI a I.
I gradi VI,V,IV vengono considerati come normali; i gradi III,II,I indicano la
presenza di una osteopenia progressivamente più grave, con aumento
del rischio di frattura a livello del collo del femore.(4)
Il piccolo e il grande trocantere sono i punti di inserzione dei maggiori
muscoli glutei : il medio e il piccolo gluteo, l’ileopsoas e gli extrarotatori
Fig. 1) Diffusa condizione osteopenica con forte rarefazione dei
fasci trabecolari compressivi e tensivi a livello del collo femorale.
6brevi. Il calcar femorale, una parete verticale di osso denso che si
estende dalla superficie postero-mediale della diafisi femorale alla
porzione posteriore del collo del femore, forma un sostegno trabecolare
interno nella parte inferiore del collo femorale e nella regione
pertrocanterica, fungendo da robusto condotto per il trasferimento delle
sollecitazioni. La muscolatura dell’anca può essere raggruppata in base
alla sua funzione e alla sua posizione. Gli abduttori della regione glutea,
il medio e il piccolo gluteo, che originano dal tavolato esterno dell’ileo e
si inseriscono sul grande trocantere, servono a controllare l’inclinazione
(tilt) della pelvi sul piano frontale. Il medio e il piccolo gluteo, insieme al
tensore della fascia lata, sono anche rotatori interni dell’anca. I flessori
dell’anca sono localizzati nella parte anteriore della coscia e includono il
sartorio, il pettineo, l’ileopsoas e il retto femorale. L’ileopsoas si inserisce
sul piccolo trocantere. Il muscolo gracile e i muscoli adduttori sono situati
nella parte mediale della coscia. Gli extrarotatori brevi, il piriforme,
l’otturatore interno e esterno, i gemelli superiori e inferiori e in quadrato
del femore, si inseriscono tutti sul versante posteriore del grande
trocantere. Il grande gluteo, che origina dall’ileo, dal sacro e dal coccige,
7si inserisce sulla tuberosità glutea lungo la linea aspra nella regione
sottotrocanterica del femore e sulla benderella ileotibiale, e agisce come
un estensore ed extrarotatore dell’anca.
2.1 Vascolarizzazione
L’apporto arterioso alla porzione prossimale del femore è stato studiato
in maniera approfondita. Crock (5) ha suddiviso le arterie dell’epifisi
prossimale del femore in tre gruppi :
a) un circolo arterioso extracapsulare situato alla base del collo del
femore;
b) rami cervicali ascendenti del circolo extracapsulare sulla superficie del
collo del femore;
c) le arterie del legamento rotondo.
Il circolo arterioso extracapsulare è costituito posteriormente a un grosso
ramo dell’arteria circonflessa mediale del femore e anteriormente dai
rami dell’arteria circonflessa laterale del femore( fig.2 ).
8I rami cervicali ascendenti originano dal circolo arterioso extracapsulare.
Anteriormente penetrano nella capsula articolare dell’anca a livello della
linea intertrocanterica, mentre posteriormente passano sotto le fibre
orbicolari della capsula. Queste arterie sono note come arterie
retinacolari, descritte da Weitbrecht. La vicinanza delle arterie
retinacolari al’osso le mette a rischio di lesione in ogni frattura del collo
del femore. Mentre decorrono sulla superficie del collo del femore, i rami
Fig. 2) Circolo arterioso extracapsulare
9cervicali ascendenti inviano numerosi piccoli rami nella metafisi del collo.
Un’ ulteriore apporto vascolare per il collo femorale proviene al circolo
arterioso extracapsulare e può comprendere anastomosi con i rami
endomidollari del sistema arterioso nutritizio superiore, con i rami delle
arterie cervicali ascendenti e con il circolo intra-articolare sinoviale.
Nell’adulto vi è comunicazione attraverso la linea di coniugazione tra i
vasi metafisari quelli epifisari quando il collo femorale è intatto. Questo
eccellente apporto vascolare alla metafisi spiega l’assenza di alterazioni
necrotiche avascolari nel collo femorale a differenza di quando accade
nella testa del femore.
L’arteria del legamento rotondo è un ramo dell’arteria otturatoria o
dell’arteria circonflessa mediale del femore. In letteratura la presenza
funzionale di questa arteria è stata ritenuta variabile.
Quando si verifica una frattura del collo del femore, i vasi cervicali
intraossei vengono interrotti; l’apporto ematico della testa femorale viene
quindi a dipendere dai vasi retinacolari residui e dai vasi eventualmente
funzionanti all’interno del legamento rotondo.
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3. CAUSE DELLA FRATTURA DI FEMORE
Le principali cause sono essenzialmente determinate da cadute e/o
osteoporosi
3.1 CADUTE
Mentre le fratture pertrocanteriche nel giovane sono causate da un
trauma ad alta energia, come un incidente stradale o una caduta
dall’alto, il 90% delle fratture nell’anziano è invece causato da una
semplice caduta. Nella figura è illustrata la dinamica della caduta
nell'anziano confrontata con quella di un giovane.
Fig. 3) Dinamica della caduta nell’anziano (A) e nel giovane (B)
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Gli anziani sono più soggetti a fratturarsi per traumi lievi o moderati sia
perchè hanno un'aumentata incidenza di cadute, sia perchè le loro ossa
sono spesso più fragili a causa dell'osteoporosi e di altre condizioni.
La frattura di femore nell'anziano è perciò spesso il risultato dell'azione
combinata di caduta e osteoporosi, ovvero è una frattura da fragilità o
low force fractures, cioè fratture da traumi lievi. (6)
Le fratture osteoporotiche spesso interessano le sedi dove maggiore è la
componenete trabecolare, ad esempio le porzioni spongiose delle ossa
lunghe ( metafisi ed epifisi). Inoltre, lo spessore dei tessuti molli ( adipe e
massa muscolare) nella sede dell'impatto può essere ridotto, offrendo in
tal caso un contributo inferiore nell'assorbire energia. Le fratture di
femore, vertebre, gamba, omero, polso, mano clavicola, piede e pelvi
sono significativamente associate a una ridotta massa ossea (7-8).
Le fratture che si verificano "spontaneamente" o, molto più
comunemente, causate da traumi apparentemente insignificanti, sono
definite fratture patologiche.
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Le fratture patologiche riguardano l'osso la cui forza e integrità sono
state indebolite da processi patologici vari. I fattori predisponenti più
comuni per le fratture patologiche sono l'osteoporosi e i tumori maligni.
Contrariamente alle cadute o ad altri traumi a bassa energia, le fratture
patologiche spesso si presentano semplicemente come il cedimento di
un'anca o di un'altra regione del corpo durante l'ortostatismo, la
deambulazione o altre normali attività quotidiane, senza alcuna
sollecitazione traumatica. I pazienti anziani generalmente subiscono
traumi a più bassa energia e riportano ferite complessivamente meno
gravi, se confrontati con i soggetti più giovani. Nonostante ciò, le fratture
osteoporotiche sono associate ad un incremento della mortalità, da
attribuirsi non soltanto alla frattura in se, bensì in molti casi alle
complicanze mediche, frutto della combinazione di frattura e dei
preesistenti processi patologici naturali, e alla ridotta capacità di
compenso dell'individuo anziano. La combinazione di questi fattori è
ritenuta responsabile di gran parte dell'incremento della mortalità dopo
frattura osteoporotica.
L'individuo anziano comunemente ha un certo numero di condizioni
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mediche preesistenti ( comorbilità) capaci da sole di aggravarne la
situazione e di portarlo a morte ; in più la comorbilità riduce le capacità di
compenso dei pazienti geriatrici, rendendoli più vulnerabili ad una
significativa morbidità e mortalità in seguito a vari gradi di ferite
traumatiche.
Gli anziani al di sopra degli 85 anni di età sono 7-8 volte più soggetti
all'ospedalizzazione a seguito di una caduta, rispetto a quelli di età
compresa tra 65 e 69 anni.
In fig 5 è mostrata la distribuzione cumulativa delle morti dopo chirurgia
per frattura di femore: il rischio di morte è più alto immediatamente dopo
l'evento frattura. L'immobilizzazione che si associa ad una frattura, in
particolare quella di femore, espone ad un maggiore rischio di sviluppare
polmonite, trombosi venosa profonda, ulcere da decubito, e può portare
alla perdita delle prestazioni funzionali e dell'autonomia.
14
Fig. 4) Distribuzione della percentuale cumulativa delle morti secondo il





L’osteoporosi è una malattia sistemica dello scheletro caratterizzata da
una ridotta massa ossea e da alterazioni microarchitetturali, che si
accompagnano ad un aumento della fragilità ossea e del rischio di
frattura.(10)
La diminuzione della massa ossea per unità di volume è dovuta alla
riduzione della matrice organica dell’osso e, di conseguenza, del
contenuto di fosfato e carbonato di calcio. L’osteomalacia, che spesso è
associata all’osteoporosi, è invece caratterizzata da un difetto della sola
componente minerale dell’osso. (9)
Sebbene la diagnosi della malattia si basi sulla valutazione quantitativa
della densità minerale ossea (BMD, bone mineral density), che è un
indicatore della resistenza dell’osso, il significato clinico dell’osteoporosi
è strettamente correlato alle fratture, di cui ne facilita la comparsa (11).
L’osteoporosi può essere generalizzata, interessante tutto lo scheletro,
o distrettuale, che riguarda solo un distretto scheletrico (9)
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L’osteoporosi generalizzata viene classificata in forme primitive e forme
secondarie, così come schematizzato
Tra le forme primitive si distinguono l’osteoporosi postmenopausale e
l’osteoporosi senile; nella tabella seguente si accenna alla fisiopatologia
di questi tipi di osteoporosi.





Aumento dell’attività degli osteoclasti
Aumento del riassorbimento osseo
Fatture delle ossa spongiose (vertebre)









Ridotta sintesi di matrice organica
Ridotta mineralizzazione della matrice
organica
Fratture delle ossa spongiose
Fratture delle ossa lunghe
Le principali forme di osteoporosi secondarie, riassunte in tabella, sono
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dovute all’assunzione protratta di alcuni farmaci, a malattie endocrine, ad





Corticosteroidi Ridotta attività degli osteoblasti
Eparina
Altri : ciclosporina, diuretici dell’anca,
ormoni tiroidei a dosi soppressive in età
postmenopausa, chemioterapici,
anticonvulsivanti, agonisti e/o antagonisti
del GnRH
Aumento dell’attività degli osteoclasti
Endocrinopatie :
Cushing Ridotta attività degli osteoblasti
Ipertiroidismo Aumento dell’attività degli osteoclasti
Ipogonadismo Ridotta attività degli osteoclasti
(androgeni) o aumentata attività degli
osteoclasti ( estrogeni)





Aumento dell’attività degli osteoclasti e
distruzione ossea diretta





Ridotto assorbimento di calcio e vit. D,
alterato assorbimento-metabolismo delle
proteine
Trapianti d’organo Malattie di base e/o terapia cortisonica
antirigetto
Assenza di gravità Riduzione del carico
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3.2.1 Diagnosi
La densità scheletrica può essere valutata con varie tecniche
genericamente definibili come densitometria ossea ( o Mineralometria
Ossea Computerizzata, MOC). L’indagine densitometrica consente di
misurare la massa ossea ed in particolare la sua densità minerale (Bone
Mineral Density o BMD) in g/cm2 di superficie ossea proiettata. La BMD
giustifica il 60-80% della resistenza meccanica dell’osso. Per l’OMS la
diagnosi densitometrica di osteoporosi si basa sulla valutazione con
tecnica dual energy x ray absorptiometry (DXA) della densità minerale,
raffrontata a quella media di soggetti adulti sani dello stesso sesso (picco
di massa ossea). L’unità di misura è rappresentata dalla deviazione
standard dal picco medio di massa ossea(T-score). È stato osservato
che il rischio di frattura inizia ad aumentare in maniera esponenziale con
valori densitometrici di T-score < - 2,5 SD, che secondo l’OMS
rappresenta la soglia per diagnosticare la presenza di osteoporosi(12).
Nella tabella sono riportati i criteri diagnostici nell’interpretazione dei
valori di BMD, stabiliti dall’OMS.
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Categorie diagnostiche dei valori di densità minerale ossea (BMD) adottate
dall’OMS
Categorie diagnostiche Criteri
Normale T-score compreso fra +2,5 e -1,0
( la BMD del pz è cioè fra 2,5 deviazioni
standard (DS o SD) sopra la media di un
giovane adulto e 1 DS sotto la media di un
giovane adulto)
Osteopenia ( bassa massa ossea) T-score compreso tra -1,0 e -2,5 DS
Osteoporosi T-score pari o inferiore a -2,5 DS
Osteoporosi grave
(Osteoporosi conclamata)
T-score pari o inferiore a -2,5 DS con la contempo
ranea presenza di una o più fratture da fragilità
( ovvero fratture da traumi a bassa energia)
La densitometria ossea fornisce informazioni prognostiche sulla
probabilità di fratture future. Tuttavia, i valori densitometrici da soli non
risultano al momento sufficienti per identificare una soglia di trattamento;
essi vanno correlati con altri dati clinici e con fattori di rischio.(12)
3.2.2 Prevenzione e trattamento dell’osteoporosi
La prevenzione dell’osteoporosi consiste nella correzione dei fattori di
rischio. Interventi non farmacologici (dieta, attività fisica) e l’eliminazione
di fattori di rischio modificabili ( fumo, igiene di vita) possono essere
consigliati a tutti. Una dieta adeguata con giusto apporto di vitamina D,
ma anche equilibrata con corretto apporto di proteine, carboidrati, e lipidi
può essere utile per ottimizzare il picco di massa ossea anche in età
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giovanile (12) . Per il trattamento dell’osteoporosi, oltre agli stessi
provvedimenti visti per la prevenzione, sono disponibili anche misure
farmacologiche.
Trattamento dell’osteoporosi
 Apporto di calcio e vitamina D
 Attività fisica
 Farmaci : Bisfosfonati, Teriparatide ( frammento 1-34 del paratormone),
Ranelato di Stronzio, Terapia ormonale sostitutiva, Raloxifene ( un
Modulatore Selettivo del Recettore Estrogenino (SERM)
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4. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
Il controllo radiografico standard dell’anca deve includere una proiezione
antero-posteriore (AP) del bacino e una proiezione assiale dell’estremità
prossimale del femore leso. Il radiogramma AP del bacino permette la
comparazione dell'arto fratturato con quello controlaterale e può essere
utile per identificare le fratture composte.




La proiezione laterale può aiutare a valutare la comminuzione posteriore
del femore prossimale. La proiezione in rotazione interna dell'anca
fratturata può essere utile per chiarire ulteriormente il tipo di frattura: la
rotazione interna di 10-15 gradi del femore fratturato compensa
l'antiversione del collo femorale e fornisce una vera proiezione AP
dell'estremità prossimale del femore. Una seconda proiezione AP del
femore controlaterale può essere utilizzata per la pianificazione
preoperatoria. Quando una frattura dell'anca è sospettata ma non
evidenziata sulle radiografie convenzionali, si consiglia di eseguire una
scintigrafia ossea con tecnezio o una risonanza magnetica.
5. ASPETTI CLINICI
Il quadro clinico (fig 5) è caratterizzato da tre elementi:
 dolore nei tentativi di mobilizzazione dell'anca;
 accorciamento dell'arto fratturato, presente nelle fratture
scomposte, causato dalla risalita del moncone distale per la trazione
esercitata dai muscoli glutei e dallo psoas iliaco;
 atteggiamento dell'arto in extrarotazione e adduzione, causato
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dall'azione prevalente dei muscoli extrarotatori e adduttori.
Inoltre il paziente giace in posizione supina, e non può né sedersi né
alzarsi, sia per il dolore che per l'impotenza funzionale. Nelle fratture
mediali con frammenti ingranati la deambulazione è a volte possibile ma
dolorosa. (9)
6.CLASSIFICAZIONE DELLE FRATTURE
Un aspetto importantissimo concerne la corretta classificazione della
frattura.
La finalità di ogni sistema classificativo è quella di raggruppare tra loro
Fig. 5)
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fratture con aspetto, prognosi e trattamento simili.
Nel 1949 Evans diede un grande contributo alla nostra comprensione
delle fratture laterali del collo femore pubblicando un suo sistema di
classificazione basato sulla stabilità della frattura e sulle potenzialità di
convertire un tipo di frattura instabile in una riduzione stabile.
Evans osservò che la chiave per la riduzione stabile è ristabilire la
continuità della corticale postero-mediale.
Suddivise pertanto le fratture in due tipi differenziati in base allo stato di
questa regione anatomica: fratture stabili ed instabili.
Nelle fratture stabili, la corticale postero-mediale rimane intatta o ha
una minima comminuzione, rendendo possibile una riduzione stabile.
Le fratture instabili, sono caratterizzate da una maggiore
comminuzione della corticale postero-mediale.
L’adozione di questo sistema è stata importante non solo perchè ha
sottolineato l’importanza della distinzione tra fratture stabili e fratture
instabili, ma anche perché ha contribuito a definire le caratteristiche di
una riduzione stabile.
Al giorno d’oggi si utilizza la classificazione delle fratture AO/OTA
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(Orthopaedic Trauma Association) ideata da Muller, Nazarian e Koch nel
1987, che suddivide le fratture in base alla crescente gravità,
complessità anatomo-morfologica, difficoltà nel trattamento e prognosi.
Nella classificazione alfanumerica delle fratture dell’ Orthopaedic Trauma
Association (OTA), le fratture pertrocanteriche dell’anca comprendono il
tipo 31-A. Queste fratture sono divise in tre gruppi, ognuno dei quali è a
sua volta suddiviso in sottogruppi basati sull’obliquità della rima di
frattura e sul grado di comminuzione.
Le fratture di gruppo 1 sono fratture semplici, con la tipica rima di
frattura obliqua che si estende dal grande trocantere alla corticale
mediale; la corticale laterale del grande trocantere rimane intatta.
Le fratture del gruppo 2 sono comminute con un frammento postero-
mediale; la corticale laterale del grande trocantere, comunque, rimane
intatta. Le fratture di questo gruppo sono generalmente instabili, a
seconda delle dimensioni del frammento mediale.
Le fratture del gruppo 3 sono quelle in cui la rima di frattura si estende
sia lungo la corticale mediale che lungo la corticale laterale; questo
gruppo comprende le fratture ad obliquità inversa ( instabili a causa della
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dislocazione mediale della dialisi femorale).
La stabilità si fonda sulla riduzione e sulla conservazione della corticale
mediale. Queste fratture includono il tipo I di Evans, i tipi A1 e A2.1 della
classificazione AO/OTA.
Le fratture instabili includono quelle con comminuzione della corticale
postero-mediale, le fratture inverse e quelle con estensione
sottotrocanterica. Tra esse compaiono le fratture tipo II di Evans e i tipi
Fig. 6. La classificazione di Evans, che dimostra l’importanza della corticale mediale
per la stabilità
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A2.2, A2.3 e A3 della classificazione AO/OTA (13-14) .
Fig 7) La classificazione AO/OTA delle fratture laterali
dell’estremo superiore del femore distingue due tipologie di
frattura: stabili ed instabili
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7. TRATTAMENTO DELLE FRATTURE
Prima dell’introduzione di adatti mezzi di sintesi negli anni ’60, le fratture
pertrocanteriche venivano necessariamente trattate in modo
conservativo, mediante una lunga degenza a letto in trazione, fino alla
completa guarigione della frattura ( generalmente da 10 a 12 settimane ),
seguita da un lungo periodo di riabilitazione e rieducazione alla
deambulazione. Nei pazienti anziani questa metodica era associata a
un’elevata incidenza di complicanze,(15) tipicamente consistenti in piaghe
da decubito, infezioni delle vie urinarie, contratture articolari, polmoniti e
problemi tromboembolici, causando quindi un alto tasso di mortalità.
Inoltre, la guarigione della frattura era di solito accompagnata da una
deformità in varismo e da un accorciamento dell’arto a causa
dell’incapacità della trazione di controbilanciare efficacemente le forze
muscolari deformanti.
Attualmente lo standard di cura delle fratture laterali dell'estremo
superiore consiste nel trattamento chirurgico.
Vi sono però ancora delle situazioni in cui non è possibile ricorrere
all’intervento chirurgico e in cui il trattamento deve essere
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necessariamente non chirurgico.
Un esempio può essere quello di un paziente anziano la cui patologia
medica comporta un rischio eccessivamente elevato di mortalità per
l’anestesia e per l’intervento chirurgico.
Anche i pazienti non deambulanti che dopo una frattura accusano un
minimo fastidio possono essere trattati in modo conservativo ed essere
avviati ad una precoce mobilizzazione letto-sedia.
La finalità a breve termine della chirurgia è di ottenere una struttura
sufficientemente stabile tale da consentire precocemente i trasferimenti,
la mobilizzazione ed un carico almeno parziale.
La finalità a lungo termine è quella di ridare al paziente il livello di
autonomia e di funzione precedente al trauma. Per ottenere questo è
però necessario risolvere numerose problematiche.
Innanzitutto, la maggior parte dei pazienti sono anziani, quindi richiedono
un approccio medico ottimizzato: prima di qualunque intervento
ortopedico essi devono essere sottoposti ad un'attenta valutazione
medica. Anche il timing dell'intervento è critico: ritardare l'intervento oltre
i due giorni comporta un aumento della mortalità nel primo anno dopo
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l'operazione. Pertanto il timing dovrebbe essere personalizzato in base
alle condizioni generali del paziente, e si dovrebbe attuare una rapida
ottimizzazione di tipo sia internistico che chirurgico possibilmente entro
due giorni dall'evento traumatico. (16)
Nel corso degli ultimi anni sono state pubblicate delle linee guida per il
trattamento della fratture del femore, con l’obbiettivo di focalizzare la
frattura in associazione alle problematiche del paziente geriatrico.
Le recenti linee guida, redatte dalla SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network) nel 2009 prevedono una serie di accorgimenti al
fine di migliorare il trattamento delle fratture femorali. (17)
Le linee guida prevedono un rapido transito del paziente dal Pronto
soccorso al reparto ortopedico, la somministrazione di terapia antalgica,
l’ottimizzazione dello stato nutrizionale, il tempestivo inquadramento
multidisciplinare del paziente, l’esecuzione dell’intervento chirurgico
entro 24/48 ore, l’ossigenoterapia post-operatoria, il controllo giornaliero
dell’emocromo e dei parametri vitali, la mobilizzazione precoce del
paziente, la gestione del delirium, il posizionamento del catetere
vescicale, la prevenzione dei decubiti, la prevenzione secondaria delle
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fratture, e la pianificazione delle dimissioni.
Due aspetti fondamentali che emergono da queste linee guida sono
l’importanza della rapidità della procedura chirurgica e la gestione
ortogeriatrica del paziente anziano. Simunovic N., attraverso una review
ed una metanalisi degli studi che focalizzano l’attenzione sulla mortalità
in seguito a frattura femorale, afferma che l’intervento precoce
rappresenta lo strumento più efficace per ridurre la mortalità e le
complicanze post-operatorie. (18) Infatti l’esecuzione di un intervento entro
le 24 ore espone il paziente a complicanze minori, quali il delirio post-
operatorio, le infezioni urinarie e le complicanze cardiache minori; il
trattamento chirurgico entro le 48 ore espone il paziente a complicanze
maggiori, quali l’embolia polmonare, la TVP, l’infarto, le aritmie, le
polmoniti, la sepsi; l’incidenza di tali patologie aumenta in maniera
esponenziale col passare dei giorni dall’episodio traumatico. (19,20)
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8. LINEE GUIDA AO NELL’APPLICAZIONE DEI CHIODI
ENDOMIDOLLARI
Nel 1958 l’AO (21) ha formulato quattro principi base che si sono
trasformati in linee guida per la fissazione interna in generale e per
l’applicazione di chiodi endomidollari in particolare
8.1 Riduzione anatomica
Prima di inserire il chiodo è possibile eseguire la riduzione manualmente
o usando un tavolo di riduzione. Un filo guida indica il percorso nel
canale endomidollare e garantisce l’allineamento dei frammenti durante
l’inserzione del chiodo cannulato sul filo. L’inserzione del chiodo viene
monitorata tramite radiografie.
Il chiodo viene quindi bloccato prossimalmente e distalmente ai
frammenti ossei al fine di mantenere la riduzione
8.2 Fissazione stabile
Il chiodo endomidollare funge da stecca interna che controlla, ma non
impedisce i micromovimenti dei frammenti. Esso fornisce una stabilità
relativa che favorisce una guarigione indiretta tramite la formazione di
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callo. I chiodi sono di diametro diverso per consentire al chirurgo di
ottimizzare la stabilità.
8.3 Conservazione dell’apporto ematico
Quando il canale non è alesato l’applicazione di chiodi endomidollari
provoca un trauma minimo all’endostio e pertanto si massimizza l’apporto
ematico nell’endostio e nel periostio non lesi.
L’alesaggio del canale interferisce temporaneamente con l’apporto
ematico endostale, ma stimola probabilmente la rivascolarizzazione e
pertanto la guarigione delle ossa.
8.4 Mobilizzazione rapida e attiva
L’applicazione di chiodi endomidollari, associata alla tecnica AO,
consente una fissazione relativamente stabile della frattura con un
trauma minimo all’apporto vascolare. Ciò favorisce la creazione di un
ambiente migliore per la guarigione ossea accelerando il ritorno del
paziente alla mobilità e alla funzionalità precedenti.
L’impianto di osteosintesi ideale per il trattamento delle fratture laterali
del collo femore è ancora argomento di ampia discussione.
In passato molti mezzi di sintesi sono stati ideati ed utilizzati .
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Fino ad alcuni anni fa, il golden standard era rappresentato dalla vite-
placca a scivolamento (Dinamic Hip Screw - DHS) ma, fin dalla loro
introduzione, i chiodi endomidollari, sono diventati sempre più popolari
grazie agli indubbi vantaggi biomeccanici e clinici che offrono.
I mezzi di sintesi extramidollari oltre allo stress chirurgico, sottopongono
il paziente anche ad un ritardo maggiore del carico gravitario sull’arto
interessato dalla frattura.
Nell’ambito dei sistemi intramidollari, in particolare se utilizzati nell’osso
osteoporotico, il rischio del cut-out sembra non essere prevenibile pur
applicando le accortezze dovute.
Nella figura si evidenzia che la distanza tra l’impianto, lo stelo e la vite
cefalica è minore per il PFN rispetto al DHS.
Il braccio della leva, è più corto e ne consegue minor rischio di cut-out
dell’impianto. (22)
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Il miglioramento dei mezzi di sintesi negli ultimi anni tuttavia non si è
accompagnato al miglioramento della qualità dell'osso nell'anziano; al
contrario l'aumento costante dell'età media ha portato inesorabilmente
l’ortopedico a cimentarsi su lesioni caratterizzate da quadri di marcata
osteoporosi.
Da un punto di vista biomeccanico e clinico, un sistema combinato
intramidollare associato ad una tecnica chirurgica mini invasiva,
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rappresenta l’intervento ideale in un paziente anziano
La necessità di un sistema di fissazione intramidollare e di una
mobilizzazione con carico precoce è universalmente riconosciuta, non
solo per ridurre la morbidità e mortalità del paziente anziano, ma anche
per ottenere risultati migliori sia per quanto riguarda la guarigione ossea,
sia per il recupero funzionale articolare.
Da alcuni anni è stato immesso sul mercato il Proximal Femoral Nail
Antirotation PFNA ( Synthes- Switzerland) che in linea teorica dovrebbe
rappresentare una rivoluzione nell’inchiodamento endomidollare del
femore prossimale.
Il chiodo endomidollare PFNA è l’evoluzione del consolidato PFN dal
quale si differenzia essenzialmente per il bloccaggio prossimale.
Mentre nel PFN, alla vite cefalica principale è associata una seconda vite
più sottile a scopo antirotatorio, il PFNA, diversamente, utilizza una lama
elicoidale che, durante l’inserimento, grazie al suo movimento avvitante,
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risulta contemporaneamente stabilizzante e antirotatoria.
Il PFN A oltre alla adattabilità anatomica che si avvale della vasta rosa di
misure per lunghezza, diametro, e soprattutto angolo cervico-diafisario
(125°-130°-135°), presenta come indicazione particolare l’osso
osteoporotico grazie alla lama spirale che sostituisce le viti cefaliche a
filettatura classica.
Anziché avvitare una vite dai bordi affilati che crea delle aree di osteolisi
predisponenti il cut-out, in questo caso si inchioda nel collo o nella testa
Fig. 8 ) a] PFN b] PFNA c]
particolare: Spiral Blade
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del femore una lama che può ruotare liberamente dai margini smussi e
con ampia superficie di contatto con la spongiosa.
In questo modo si ottiene un addensamento dell’osso spongioso intorno
all’impianto e un miglioramento della tenuta nell’osso. (23)
Fig.9) Sezioni di testa femorale che mostrano il passaggio creato da un vitone cefalico(a) e
dalla lama elicoidale(b)
Queste affermazioni nascono oltre che da trials clinicoradiografici,
da prove di laboratorio (24) nelle quali è stata misurata la resistenza al cut-
out nell’osso osteoporotico ed osteopenico dei diversi tipi di impianti e in
particolare delle componenti cervico-cefaliche.
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Da questi test è emerso che il cut-out deriva da una componente di
collasso in varo e da una concomitante componente rotazionale della
testa femorale intorno all’asse del collo.
Le lame spiroidali rispetto alle filettature classiche hanno raggiunto il
doppio dei valori di resistenza dell’osso al cut-out.
Di primaria importanza è il corretto posizionamento della componente
cervico- cefalica (vite/spiral blade) nel quadrante tra il centro del collo
femorale e la corticale inferiore il più vicino possibile a quest’ultima.
La riduzione della frattura con deformità in varo o valgo dell’angolo
cervico-diafisario sottopone il mezzo di sintesi a forze di carico che
trovano nella spongiosa della testa femorale il punto debole del sistema.
Pertanto la riduzione della frattura deve esse anatomica e stabile.
L’innovazione dei materiali ha portato inoltre all’utilizzo del Titanio non
solo per l’estrema leggerezza, ma anche per la minore rigidità del
sistema e per il minore coefficiente di frizione tra i singoli componenti,
che in questo senso facilitano lo stimolo della guarigione ossea e
riducono il rischio di fratture iatrogene.
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Altri vantaggi all’uso del titanio sono rappresentati dalla compatibilità
biologica e la possibilità di eseguire risonanze magnetiche sul distretto
interessato o sulle aree viciniore.
In letteratura esistono numerosi lavori che documentano le complicanze
correlate all’utilizzo di questi mezzi di sintesi : fratture diafisarie
intraoperatorie fino al 17%, cedimento della sintesi in oltre il 7%,
problemi nel bloccaggio distale in oltre il 10%.
Le modalità di fallimento dell’osteosintesi più comuni sono rappresentate
dal cut-out, cioè la progressiva osteolisi della spongiosa prima e della
corticale poi, del collo e della testa femorale che determina lo
scivolamento del mezzo di sintesi cefalico fin nella rima articolare
dell’anca.
Il cut-out, presenta un'incidenza del 4- 19% ed è responsabile di un
oneroso tasso del 2-16% di re-interventi nei pazienti affetti da fratture
pertrocanteriche. (25)
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Il cut-out, noto anche come Cut- off o fenomeno Z, trova nell’anziano una
particolare predisposizione nell’osteoporosi, nonché nel
malposizionamento del mezzo di sintesi cefalico ( quadrante supero-
mediale cervico-cefalico ), l’instabilità della frattura ( persottotrocanterica
o massiccio trocanterico comminuto), la riduzione non anatomica ( varo
o valgo dell’angolo cervico-diafisario). Se la frattura consolida in
posizione viziata, la rimozione del mezzo di sintesi appare la soluzione
migliore per restituire mobilità all’articolazione danneggiata.
Fig. 10) frattura pertrocanterica a] imaging preoperatoria – b] post-operatorio a 1
mese c] post-operatorio a 3 mese : cut-out o fenomeno Z
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Numerosi studi hanno concentrato l’attenzione sull’esatto inserimento
della vite cefalica al fine di evitare il cut-out. Kyle notò che il
posizionamento della vite cefalica a 5 mm dall’osso subcondrale
riduceva il tasso di insuccesso nei pazienti con fratture instabili. (26)
La posizione ideale della vite a compressione corrisponde al centro della
testa femorale(25) . Kyle non riscontrò alcun caso di cut-out delle viti
cefaliche posizionate in entrambe le posizioni nella regione centrale della
testa ( posizione 2/2, fig 4), mentre riscontrò un’incidenza del 53% di cut-
out con le viti posizionate nelle regioni 1-3 e 1-2 (26)
Fig. 11. Correlazione tra posizione della vite nella testa femorale e fallimenti
dell’osteosintesi
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Baumgaertner ha riscontrato che la TAD (Tip Apex Index) costituisce il
più affidabile fattore predittivo di cut-out(26).
La figura 12 illustra il calcolo della TAD: essa viene misurata sommando
le distanze dalla punta della vite al centro della testa femorale in
entrambe le proiezioni radiografiche.
Fig. 12. Calcolo della Tip Apex Distance (TAD)
La TAD media nelle fratture laterali dell’estremo superiore del femore
trattate con successo misurava 24 mm e nessuna osteosintesi con TAD
< 25 mm produsse cut-out dalla testa femorale. Il posizionamento della
vite cefalica è al centro della testa femorale in entrambe le proiezioni,
perché in tale posizione la coalescenza trabecolare in tensione e in
compressione fornisce la massima presa ossea.
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Quando i valori della TAD superano la soglia dei 25 mm l’incidenza di
cut-out aumenta in maniera esponenziale (27).
La figura 13 mostra la probabilità di cut-out in base al calcolo della TAD.




Da ottobre 2012 a marzo 2014, presso la nostra U.O. Ospedale S.
Giovanni – ASP Lagonegro (PZ) - abbiamo trattato chirurgicamente 84
pazienti con fratture pertrocanteriche (67 di sesso femminile, 17 di sesso
maschile.)
L’età andava da un max di 97 anni ad un minimo di 48 anni, con una età
media di 84,5.
Lo studio preoperatorio ha previsto anamnesi, valutazione generale,
valutazione anestesiologica (ASA), Rx grafie ( proiezione del bacino,
antero-posteriore dell’anca interessata. Per quanto riguarda lo studio
delle fratture è stato utilizzato il sistema di classificazione AO,
suddividendo i pazienti in tre gruppi :
31-A1: fratture pertrocanteriche semplici: n° 33 pz.
31- A2: fratture pertrocanteriche pluriframmentarie: n°30 pz.
31-A3 fratture pertrocanteriche complesse instabili: n°21 pz.
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9.1 TECNICA CHIRURGICA
Quasi tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico entro le
24/48 ore previa somministrazione perioperatoria di antibiotico
(ceftiaxone)
Su letto traumatologico nella classica posizione supina, si è provveduto
alla riduzione della frattura per manovre esterne e sotto controllo
dell’amplificatore di brillanza ad inchiodamento endomidollare utilizzando
il chiodo PFNA.
Attraverso una piccola incisione peritrocanterica si è giunti sull’apice del
gran trocantere e, con apposito preparatore si è praticato un opercolo
sufficiente ad inserire manualmente il chiodo.
In alcuni casi si è reso necessario l’alesaggio del canale midollare.
Una volta in sede, grazie alla guida esterna in materiale
radiotrasparente, si è proceduto con la preparazione della sede per la
lama cefalica con la tecnica del filo guida. L’utilizzo di frese dedicate
millimetrate ci ha consentito di calcolare con precisione la lunghezza di
tale lama. L’intervento si è chiuso con il bloccaggio distale mediante una
vite, sutura ed Rx di controllo.
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Il trattamento post-operatorio, compatibilmente con le condizioni psico-
fisiche precedenti all’intervento, ha previsto l’assunzione della posizione
seduta in prima, seconda giornata e l’inizio del training deambulatorio
dalla decima giornata con carico totale o parziale per i casi più complessi
nei successivi 20 giorni .
I controlli radiografici successivi sono stati fissati a 1 mese, 3 e 6 mesi.
9.2 RISULTATI
Il tempo operatorio medio è stato di 40 minuti con un minimo di 30 e un
massimo di 50 minuti con un utilizzo medio dell’amplificatore di brillanza
di 35 secondi. Il bloccaggio distale non sempre è stato eseguito. Grazie
ad uno strumentario molto preciso, non si sono verificate complicanze
intraoperatorie di rilievo. Le difficoltà maggiori che abbiamo dovuto
affrontare sono state legate alla complessità della frattura.
Tutti i pazienti sono stati in grado di seguire il protocollo di ripresa
funzionale post operatoria con inizio della deambulazione assistita da
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personale specializzato fornendo all’arto operato, nelle fratture stabili (31-
A1) un carico totale e progressivo nei casi più complessi (31-A2;3).
La dimissione è avvenuta in media alla ottava giornata sempre in un
ambiente protetto, dove i pazienti hanno proseguito la riabilitazione.
Si riportano le immagini di alcuni casi clinici .
Paziente di 89 anni sesso femminile: frattura pertrocanterica 31 A1-2.
Rx pre operatorio
49
Rx post operatorio Rx a 1 mese
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Paziente di 84 anni sesso maschile: frattura pertrocanterica 31 A2-1.
Rx pre operatorio
Rx post operatorio Rx a 1 mese
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Nei mesi di osservazione post operatoria 8 pazienti sono deceduti per
cause non legate direttamente all’intervento chirurgico. Del totale dei
pazienti valutati a sei mesi di distanza dall’intervento, 53 erano in grado
di deambulare autonomamente, 13 erano in grado di deambulare con
ausili,10 non erano in grado di deambulare..
Le complicanze post operatorie si sono verificate in soli 4 casi e sono
state le seguenti: cut-out 2 casi; eccessivo scivolamento della lama con
sporgenza laterale palpabile nel sottocutaneo 2 casi. Non si sono mai
verificati casi di frattura diafisaria durante l’inserimento del chiodo né




Il continuo sviluppo di materiali e tecniche chirurgiche da un lato e l’età
sempre più avanzata dei pazienti dall’altro, fanno si che, nella pratica
quotidiana dell’ortopedico, la frattura laterale del collo femorale
rappresenti una sfida continua. L’avvento dei chiodi endomidollari per il
trattamento di tali fratture ha rappresentato un vero salto di qualità e da
allora le prospettive di guarigione per questi pazienti sono indubbiamente
aumentate. Permangono purtroppo, vari problemi che appaiono ancor
oggi di difficile soluzione. Cut-out, fratture intraoperatorie, cedimenti delle
componenti del chiodo, sporgenza laterale delle viti, pseudoartrosi,
infezioni sono le complicanze più frequenti riportate in letteratura da cui
nessun modello di chiodo sembra essere esente.
In base a tutte le considerazioni sin qui fatte la concessione del carico su
una frattura laterale dell’estremo superiore del femore è in dipendenza di
svariati fattori, non certo della pura e semplice composizione o
scomposizione della frattura, della sua riduzione più o meno accettabile,
dell’utilizzo di uno o un altro mezzo di sintesi.
La decisione deve piuttosto tener conto di un insieme di fattori, che tutti
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devono combinarsi per prevedere un carico sicuro.
In sostanza, il problema non si pone con le fratture definite stabili. Per
tutti gli altri casi devono essere assolti alcuni parametri fondamentali:
 esatta classificazione iniziale della frattura;
 riduzione il più possibile anatomica con ampio contatto delle
superfici ossee di frattura;
 Tip Apex Distane (TAD) < 25 mm;
 posizione della vite cervico-cefalica a 5 mm dall’osso subcondrale;
 posizione della vite al centro (settori 2/2) della testa femorale;
 scivolamento della vite< 15 mm;
 assenza di medializzazione della dialisi femorale.
Per valutare con certezza tali fattori, è consigliabile effettuare un controllo
radiografico ad una settimana di distanza dall’intervento,
immediatamente prima della dimissione e del suo invio al centro di
Riabilitazione.
Nella nostra modesta esperienza si sono verificati 2 cut-out. Si trattava di
pazienti con qualità ossea molto scadente e fratture molto instabili.
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È nostra opinione che il chiodo endomidollare prossimale PFN A sia un
ulteriore passo avanti nel trattamento delle fratture laterali del collo
femorale. Infatti presenta dei vantaggi rispetto ad altri chiodi
endomidollari: l ’uso del Titanio, che come è noto, presenta un modulo di
elasticità circa la metà dell’acciaio garantendo una maggiore flessibilità.
Ampia scelta nei diametri (9, 10, 11, 12 mm) e di lunghezza dei chiodi
(170 mm, 200 mm, 240 mm). Il diametro più sottile diminuisce il rischio di
fratture diafisarie durante l’inserimento del chiodo e di fratture all’apice
del chiodo in seguito al fenomeno di stress shielding (8 14-16) La
lunghezza diversa, utilizzando lo stesso strumentario guidato, permette
di allargare notevolmente le possibilità di trattamento delle fratture del
distretto prossimale del femore
Ma la vera prerogativa del PFN A è senza dubbio rappresentata dalla
lama elicoidale cefalica. Questa soluzione supera i vitoni cefalici che
nell’osso porotico non riuscivano ad espletare grossa presa e comunque
creavano problemi nel controllo della rotazione della testa femorale.
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Supera anche il doppio avvitamento cefalico, introdotto per controllare la
rotazione della testa, consentendo un netto risparmio di tempo chirurgico
e di esposizione radiologica.
La lama elicoidale garantisce risparmio di osso poiché la sua sezione è
inferiore ai vitoni tradizionali e non asporta osso durante la preparazione
con frese ma, essendo introdotta con un martello, compatta l’osso
trabecolare con un netto vantaggio nei confronti del problema cut-out (17-19).
In conclusione, riteniamo la nostra esperienza con il chiodo PFN A
estremamente positiva in considerazione del fatto che i tempi chirurgici e
l’esposizione radiologica sono diminuiti come del resto le complicanze
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